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r  e  s  u  m  e  n
Introducción:  La  cirugía  reparadora  valvular  es el  patrón  oro incluso  en  la enfermedad  reumática.  Se
presentan  los  resultados  a muy  largo  tiempo  (30  an˜os)  de  la reparación  simultánea  mitral  y tricuspídea
con  anuloplastia  de  Duran.
Material  y métodos:  Entre 1974  y 1999, 122  pacientes  (edad  media  45,1  ± 12,5 an˜os)  fueron  interveni-
dos,  realizándose  una  doble  reparación  mitral  y tricuspídea  por  una  enfermedad  orgánica  reumática.  La
reparación  de  la  válvula  mitral  consistió  en una  anuloplastia  con  anillo  ﬂexible  de  Duran® asociada  a
comisurotomía  en  98  pacientes  (80,3%)  y anuloplastia  ﬂexible  aislada  en  24 pacientes  (19,7%).  Se asoció
además  una  reparación  de  las cuerdas  tendinosas  en  19  pacientes  (15,6%)  y papilotomía  en 25 pacientes
(20,5%).  La  reparación  valvular  tricuspídea,  se  realizó  en  78 pacientes  (63,9%)  una  anuloplastia  con  anillo
ﬂexible  y comisurotomía  y en  44 (36,1%)  una  anuloplastia  con  anillo  ﬂexible  de Duran® aislada.
Resultados:  La  mortalidad  hospitalaria  fue de  6 pacientes  (4,8%).  La  comisurotomía  mitral  cerrada  previa
y el  tiempo  postisquemia  constituyeron  los principales  factores  predictivos  de  riesgo.
Con  un  seguimiento  completo  del  99,8%  y  medio  de 26,8  an˜os,  la  mortalidad  tardía  ha sido  de  94  pacien-
tes  (77,1%).  La  causa  cardiaca  (74 pacientes,  60,7%)  ha  sido  el motivo  más  frecuente.  Un  total  de  46
(37,7%)  pacientes  han  precisado  de  una  reoperación,  de los cuales  31  (67,4%)  ha  sido  por  progresión  de
la  enfermedad  valvular  reumática.
Conclusiones:  La reparación  simultánea  mitral  y tricuspídea  en  la  enfermedad  reumática  orgánica  con
anuloplastia  de  Duran  presenta  unos  resultados  precoces  satisfactorios.  No  obstante,  la  progresión  de la
enfermedad  valvular  es determinante  en  los  resultados  a largo  plazo.
© 2012  Sociedad  Espan˜ola  de Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por Elsevier  España,  S.L.
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Mitral  and  tricuspid  valve  repair  with  duran  ﬂexible  annuloplasty  in  rheumatic







a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction:  Reparative  surgery  is the gold  standard  even  in  rheumatic  disease.  We  present  long-term
results  (30  years)  of simultaneous  mitral  and tricuspid  valve  repair  with  Duran  ﬂexible annuloplasty.
Material  and methods:  Between  1974  and  1999,  122  consecutive  patients  (mean  age,  45.1  ±  12.5 years)
underwent  combined  mitral  and  tricuspid  valve  annuloplasty  with  a ﬂexible  ring for rheumatic  disease.
Mitral  repair  included  commissurotomy  associated  with  a ﬂexible  annuloplasty  in  98 (80.3%),  and  iso-
lated  ﬂexible  annuloplasty  in  24 (19.7%).  Associated  procedures  were  repair  of  chordae  tendineae  in
19  patients  (15.6%)  and  papillotomy  in 25  (20.5%).  Tricuspid  valve repair  included  ﬂexible  annuloplasty
in  44  patients  (36.1%)  and  annuloplasty  combined  with  tricuspid  commissurotomy  in 78 patients  (63.9%),
with  a chordate  tendineae  associated  only  in one  case  (0.8%).
Results:  Thirty-day  mortality  was  6 patients  (4.8%).  Predictors  of early  mortality  were  previous  mitral
closed  commisurotomy  and postclamping  time.
Follow-up was  99.8%  complete  and the  median  follow-up  was  26.8  years.  Late mortality  was  94  patients
(77.1%)  and  the  main  cause  was  cardiac  failure.  Forty-six  (37.7%)  patients  required  valve  reoperation,  of
which  31  (67.4%)  has been  for a progression  of  rheumatic  valvular  disease.
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PAP sistólica (mmHg) 116 46,9 18,4
PCP  media (mmHg) 109 22,0 8,9
Fracción de eyección (%) 101 55,7 11,9
Gasto cardiaco (l/min) 48 3,4 0,9
Índice cardiaco (l/min/m2) 110 2,3 0,9
Gradiente aórtico (mmHg) 10 30,1 28,0
Gradiente mitral (mmHg) 73 16,0 6,3
Gradiente tricuspídeo (mmHg) 3 5,0 2,6L. Díez-Solórzano et al / Ci
ntroducción
La enfermedad valvular reumática ha sido prácticamente erra-
icada en los países del primer mundo debido, en gran parte, a
a mejora de las condiciones socioeconómicas y sanitarias. Por el
ontrario, en los países subdesarrollados alcanza proporciones epi-
émicas y continúa siendo un importante problema de salud1.
Los estudios a largo plazo después de la reparación valvular en
a enfermedad reumática son antiguos2,3, ya que la enfermedad
eumática es anecdótica en las naciones desarrolladas y la expe-
iencia existente se remonta a décadas anteriores. El conocimiento
cumulado muestra que también en la enfermedad reumática los
esultados clínicos, tanto precoces como a largo plazo, son mejores
uando es posible reparar la válvulas enfermas4-6, comparándolos
on la cirugía de reemplazo valvular por cualquier tipo de prótesis.
sta aﬁrmación es cierta tanto para la válvula mitral como para la
álvula tricúspide y, mucho más  dudosa, para la reparación de la
álvula aórtica7.
Todavía es más  escasa la experiencia mundial publicada cuando
a enfermedad mitral o mitro-aórtica de origen reumático se aso-
ia a una enfermedad de la válvula tricúspide. Existen diversos
studios que analizan los resultados cuando la lesión tricúspide
s funcional o secundaria, es decir, por dilatación pura del anillo
alvular8, pero en cambio, cuando la enfermedad tricuspídea es
rgánica, cuando los velos y/o el aparato subvalvular tricuspídeo
ienen lesiones macroscópicas reumática, mayoritariamente algún
rado de fusión de las comisuras, retracción del borde libre de los
elos y engrosamiento y/o calciﬁcación de los mismos y del apa-
ato subvalvular, la experiencia reportada es excepcional9-11. En
ste estudio retrospectivo histórico analizamos a muy  largo plazo
os resultados clínicos y los factores predictivos de riesgo de una
erie de enfermos con afectación valvular reumática no solo de la
álvula mitral, sino también de la válvula tricúspide, a los que se
es realizó una anuloplastia simultánea de ambas válvulas con un
nillo de Duran®. Se evalúa la estabilidad de las técnicas reparado-




Se trata de un estudio retrospectivo histórico, constituido por
na muestra de 122 pacientes con patología orgánica de las válvulas
itral y tricúspide.
Forman parte del estudio todos los pacientes con afectación reu-
ática simultánea de las válvulas mitral y tricúspide, a los que se
es practicó cirugía reparadora con anillo ﬂexible de Duran® sobre
mbas válvulas durante el periodo comprendido entre junio de
974 y diciembre de 1999.
La muestra obtenida posee las características y el taman˜o
decuados para el análisis estadístico de las diferentes variables
línico-quirúrgicas presentes en el tratamiento de estos enfermos.
a representatividad de la muestra ha permitido la realización de
studios univariante y multivariante de los factores de riesgo aso-
iados a este tipo de cirugía.
Mediante el estudio retrospectivo de los pacientes se analizaron
os resultados de las intervenciones realizadas sobre las válvulas
itral y tricúspide (en ocasiones asociadas a intervenciones sobre
a válvula aórtica), haciendo énfasis en los resultados, tanto a corto
omo a largo plazo, y en la identiﬁcación de los posibles factores
e riesgo que pudieron inﬂuir, modiﬁcando su curso, de manera
igniﬁcativa.
De los 122 pacientes estudiados, 103 eran mujeres (84,4%) y 19
arones (15,6%), con una media de edad de 45,1 ± 12,5 an˜os (rango:DE: desviación estándar; PAP: presión de la arteria pulmonar sistólica; PCP: presión
capilar pulmonar; N: número.
14-74 an˜os). La mayoría de las intervenciones tuvieron lugar entre
1975 y 1979 (79 pacientes), en 3 pacientes en 1974, 39 en la década
de los ochenta y solo uno más  en 1999.
Con anterioridad a la intervención, 3 pacientes (2,5%) se encon-
traban en grado funcional i según los criterios de la New York Heart
Association (NYHA); 27 (22,1%) en grado funcional ii; la mayoría, 73
(59,8%) en clase funcional iii y 19 (15,6%) en grado funcional iv. Los
factores de riesgo más  frecuentes fueron hipertensión pulmonar en
67 pacientes (54,9%), tromboembolismo en 14 pacientes (11,5%),
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en 5 pacientes
(4,1%) y diabetes mellitus en otros 5 pacientes (4,1%). Además, 72
pacientes presentaban cardiomegalia (59,0%).
En todos los pacientes se hallaron datos hemodinámicos obte-
nidos mediante cateterismo cardiaco, ecocardiografía o ambos. Los
principales parámetros estudiados se reﬂejan en la tabla 1.
Valorando los datos hemodinámicos y clínicos, se estableció el
diagnóstico clínico de las lesiones valvulares. El 100% de los pacien-
tes presentaban una afectación valvular mitro-tricuspídea.
Presentaban estenosis mitral 105 pacientes (86,1%). El gradiente
mitral medio de estos pacientes era de 16,1 ± 6,3 mmHg. En 98
pacientes se detectó insuﬁciencia mitral (80,3%).
La estenosis tricuspídea estaba presente en un 13,9% (n = 17) de
los enfermos del estudio. El gradiente medio fue de 5 ± 2,6 mmHg.
Se evidenció que 117 pacientes (95,9%) presentaban algún grado de
insuﬁciencia tricuspídea.
En 35 casos (28,7%) los pacientes presentaban una valvulopatía
aórtica. De estos, 20 (16,4%) presentaban lesiones aórticas esteno-
santes y los 35 algún grado de insuﬁciencia.
Procedimiento quirúrgico
Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente en
el Servicio de Cirugía Cardiovascular del Hospital Universitario
«Marqués de Valdecilla»  de Santander, con lesiones conﬁrmadas
por el cirujano durante la intervención quirúrgica, e incluían dife-
rentes grados de fusión y calciﬁcación en los velos, comisuras y/o
aparato subvalvular.
En posición mitral, el anillo ﬂexible de Duran® fue usado gene-
ralmente en presencia de una regurgitación grado 3 o 4/4 o
reparación incompleta con insuﬁciencia residual después de una
comisurotomía abierta. En la posición tricuspídea, el anillo ﬂexible
fue igualmente utilizado para regurgitaciones grado 3 o 4/4, anillo
nativo muy  alargado y/o lesiones orgánicas importantes con seve-
ros defectos de coaptación. El taman˜o del anillo se eligió de acuerdo
con la distancia intertrigonal del velo anterior mitral y el taman˜o del
anillo septal tricuspídeo según técnicas descritas previamente12.
El procedimiento mitral que se realizó de forma más  frecuente
fue la comisurotomía abierta más  anuloplastia, practicado en
98 pacientes (80,3%). En 24 enfermos (19,7%) se realizó una anulo-
plastia con anillo aislada. Acompan˜ando estas técnicas, se realizó
una reparación de cuerdas tendinosas en 19 pacientes (15,6%). La
comisurotomía alcanzó a los músculos papilares, seccionándolos

















































Datos que tuvieron inﬂuencia en la mortalidad hospitalaria precoz con su valor de
signiﬁcación estadística
Variables Valor de p
Presión sistólica pulmonar (mmHg) 0,04
Presión capilar pulmonar (mmHg) 0,04
Cirugía con CEC previa 0,04
Reparación valvular con CEC previa < 0,01
Comisurotomía mitral cerrada previa 0,02
Empleo de inotrópicos en quirófano 0,28
Mayor tiempo de CEC < 0,01
Mayor tiempo pospinzamiento < 0,01
Presencia de complicaciones postoperatorias graves < 0,01
Reintervención por sangrado < 0,01
Complicaciones renales < 0,0168 L. Díez-Solórzano et al / Ci
ongitudinalmente para aumentar la movilidad de los velos,
n 25 ocasiones (20,5%).
Sobre la válvula tricúspide, a 78 pacientes (63,9%) se les practicó
na anuloplastia con anillo aislada y a 44 enfermos (36,1%) una
omisurotomía tricuspídea más  anillo. Además, se completó con
eparación de músculos papilares en una ocasión (0,8%).
En 35 pacientes (28,7%) se practicó algún tipo de procedimiento
uirúrgico sobre la válvula aórtica. De ellos, en 20 enfermos (57,1%)
e practicó un recambio valvular, mientras que en 15 (42,9%) se
racticó una intervención reparadora sobre la válvula.
eguimiento
La recogida de datos del seguimiento se realizó en el periodo
omprendido entre marzo y junio del 2011, estableciéndose la fecha
nal el día 30 de junio del 2011.
Se realizó de diferentes maneras, según la disponibilidad de los
acientes; se intentó primero mediante la información a través de
os datos de los registros del hospital o mediante contacto directo
 través de llamada telefónica o de carta a su domicilio. Si esto no
ra posible, se solicitaba información a los hospitales de referencia
 a través de los datos de la Seguridad Social, tarjeta sanitaria del
NSALUD y análogas.
El seguimiento máximo posible fue de 26.459 meses y el segui-
iento obtenido ha sido de 26.429 meses, por lo que el seguimiento
n tiempo se ha completado en el 99,89%. El seguimiento medio ha
ido de 26,8 an˜os, con un rango entre 11,3 y 37,0 an˜os. El segui-
iento acumulado es de 3.269,6 pacientes-an˜o.
nálisis estadístico
Todos los valores se expresaron como valor medio ± desviación
stándar de la media. Las curvas libres de suceso se efectuaron
ediante el método actuarial. La prueba Chi-cuadrado con correc-
ión de Yates se utulizó para comparar porcentajes y la t de Student
ara comparar medias. El análisis multivariante identiﬁcó aquellas
ariables con valor de p < 0,20, realizándose un modelo analítico
ultivariante de regresión logística por el sistema de paso a paso,
tilizando el programa Stata Intercooled, release 6 (Stata Corpora-
ion, College Station, Texas, EE. UU.). Para la regresión logística, se
mpleó el comando logistic;  para las curvas ROC el comando Iroc;
os puntos de corte para hacer las tablas de contingencia se seleccio-
aron con el comando Isens; las tablas de contingencia se realizaron
on el comando Istat.
esultados
ortalidad hospitalaria
La mortalidad hospitalaria de la serie fue de 6 pacientes (4,9%).
inguno falleció en el quirófano, siendo todas las muertes aconte-
idas durante el curso postoperatorio. En el 100% de los enfermos,
a causa principal de la muerte fue de origen cardiaco, asociada a
roblemas respiratorios en 2 pacientes (1,6%), neurológico en un
aciente (0,8%), infeccioso en otro (0,8%) y renal en el enfermo
estante (0,8%).
La tabla 2 recoge los datos que tuvieron inﬂuencia en la morta-
idad hospitalaria precoz, con su valor de signiﬁcación estadística.
En el análisis multivariante, la comisurotomía mitral cerrada
revia y el tiempo pospinzamiento constituyeron los principales
actores predictivos de riesgo.ortalidad tardía
La mortalidad tardía fue de 94 pacientes (77,1%), pero si exclui-
os  a 11 (9,0%) fallecidos durante las reoperaciones y a losComplicaciones respiratorias graves 0,03
CEC: circulación extracorpórea.
9 fallecidos de causas no cardiacas, la mortalidad tardía de origen
cardiaco fue del 60,7% (74 pacientes).
La distribución de las causas de muerte estos 74 pacientes es la
siguiente: 39 pacientes (32,0%) murieron de insuﬁciencia cardiaca
terminal, 11 pacientes (9,0%) de hemorragias graves, 5 pacientes de
tromboembolismo masivo (4,1%) y 19 pacientes desconocemos la
causa de su muerte (15,6%).
En el análisis univariante, la mortalidad tardía de origen cardiaco
fue signiﬁcativamente más  alta para aquellos pacientes de más de
40 an˜os que se intervinieron por primera vez. La mortalidad fue
del 35% para los menores de 40 an˜os versus el 73,2% para los más
an˜osos, p < 0,01.
La presencia de diabetes (6,8 versus 0%, p = 0,11), hiperten-
sión arterial (6,8% versus 0%, p = 0,11), cardiomegalia (63,5% versus
47,9%, p = 0,09) y EPOC (6,8% versus 0%, p = 0,11) tuvieron una ten-
dencia a la signiﬁcación estadística.
La ﬁbrilación auricular fue igualmente un factor de riesgo para la
muerte tardía de origen cardiaco. La mortalidad para los pacientes
en presencia de ﬁbrilación fue de 61,7% versus 33,3% para aquellos
en ritmo sinusal, p = 0,04.
Por otro lado, la mortalidad tardía fue similar para aquellos
pacientes con tiempos de circulación extracorpórea o pinzamiento
aórtico más  largos, o para los que tuvieran algún tipo de complica-
ción postoperatoria.
Los principales factores determinantes de mortalidad tardía
según el análisis multivariante son una edad mayor o igual a 65
an˜os y la cirugía aórtica concomitante, siendo un índice de masa
corporal mayor de 25 kg/m2 considerado un factor de protección.
Reoperaciones
De los 116 pacientes que sobrevivieron al postoperatorio de la
intervención quirúrgica, 46 (37,7%) fueron reoperados posterior-
mente.
En general, de los 46 pacientes reintervenidos existe una pro-
gresión de la enfermedad valvular reumática en 31 (67,4%), un fallo
precoz de la reparación en 6 pacientes (13,0%), endocarditis en uno
(2,2%), deterioro estructural de la bioprótesis aórtica en 6 pacientes
(13,0%) y dehiscencia protésica en otros 2 pacientes (4,4%).
En 17 pacientes (37,0%) solo se encontraba alterada la válvula
mitral, no hubo ningún caso de reintervención por lesión tricus-
pídea aislada, en 2 (4,4%) la lesión era solamente aórtica, y en
el resto de los pacientes se presentaron lesiones en más de una
válvula: 5 pacientes (10,9%) tenían alteración mitral y aórtica, 11
(23,9%) mitral y tricuspídea, uno (2,2%) aórtica y tricuspídea y en
los restantes 8 (17,4%) la afectación era trivalvular (mitral, aórtica
y tricuspídea).
Analizando las lesiones de la válvula mitral, 19 pacientes
(41,3%) presentaban lesiones estenóticas y 34 (73,9%) lesiones










































































Figura 1. Curva actuarial de supervivencia (línea inferior) comparada con unaL. Díez-Solórzano et al / Ci
egurgitantes. En la tricúspide, 5 pacientes (10,9%) tenían lesiones
stenosantes y regurgitantes en 27 (58,7%).
Con referencia a la válvula aórtica, presentaban estenosis de la
isma 10 pacientes (21,7%) e insuﬁciencia 18 (39,1%).
De los 42 pacientes reintervenidos de la válvula mitral, se realizó
n recambio valvular en 39 (84,8%) y una nueva reparación valvular
n 2 (4,4%). Se empleó una prótesis mecánica en el 66,7% (n = 26) y
na prótesis biológica en el 33,3% (n = 13).
Los pacientes reintervenidos por la válvula tricúspide, 9 (19,6%)
ueron sometidos a recambio valvular y a los 11 restantes (23,9%)
e les realizó una nueva técnica reparadora. De los enfermos a los
ue se les recambió la válvula, se empleó una prótesis mecánica en
l 15,2% (n = 7) y una bioprótesis en el 4,4% (n = 2). En cuanto a los
acientes a los que se les reparó nuevamente la válvula, a 3 (6,5%)
e les realizó una nueva anuloplastia con anillo ﬂexible, a 6 (13,0%)
na resutura de un anillo implantado previamente y a los otros 3
6,5%) una anuloplastia de sutura.
Todos los pacientes reoperados de la válvula aórtica fueron
ometidos a recambio de dicha válvula. Se emplearon prótesis
ecánicas en el 32,6% (n = 15) y biológicas en el 4,4% de los pacien-
es (n = 2).
De los 46 pacientes reoperados, 34 (73,9%) no presentaron nin-
una complicación grave durante el tiempo de ingreso hospitalario
ras la intervención quirúrgica, 8 (17,4%) fallecieron en el hospital
urante el postoperatorio y uno (2,2%) falleció durante la inter-
ención. Ocho presentaron una segunda intervención quirúrgica
ardiaca durante el seguimiento del estudio y 2 pacientes tuvieron
ue ser sometidos a una tercera reoperación (la cuarta intervención
ardiaca).
En el análisis univariante, la necesidad de reoperación fue sig-
iﬁcativamente mayor entre los pacientes mayores de 40 an˜os
61,0%) que entre aquellos más  jóvenes (39,9%, p < 0,005). También
a triple enfermedad valvular aparece como un factor de riesgo de
eoperación; se reoperaron el 31,9% de aquellos pacientes con afec-
ación mitro-tricuspídea, mientras que fue el 51,4% (p = 0,04) con
fectación mitro-tricuspídea y aórtica.
Pudo apreciarse un mayor número de reoperaciones cuando
l gradiente mitral era mayor. En los pacientes con una estenosis
itral severa (gradiente mitral ≥ 10 mmHg) se apreció un mayor
úmero de reoperaciones (50%) frente a aquellos que no presenta-
an estenosis severa en dicha válvula (6,7%), con una p < 0,005.
En los enfermos reoperados el tiempo pospinzamiento13 fue de
8,9 ± 22,2 min, mientras que el de los pacientes que no se reinter-
inieron fue de 41,7 ± 17,9 min, obteniendo una p = 0,07, por lo que
xiste cierta tendencia a una mayor necesidad de reoperación en
quellos pacientes con tiempos de pospinzamiento más  largos.
El análisis multivariante de la mortalidad tardía detecta como
actores predictivos de riesgo la edad y la clase funcional iv de la
YHA.
omplicaciones
Durante el periodo de seguimiento, se han registrado 12 acci-
entes tromboembólicos (9,8%) en los 122 pacientes estudiados,
 centrales sin secuelas, 3 centrales con secuelas y 4 embolias
eriféricas. Hubo 4 endocarditis infecciosas (6,5%), 2 fueron tra-
adas médicamente y otros 2 requirieron intervención quirúrgica.
demás, en 11 (9,0%) pacientes existieron episodios de sangrado
ayor relacionados con el tratamiento anticoagulante, necesitando
e transfusión o intervención quirúrgica en 8 de ellos.stado actual
A fecha de cierre del seguimiento han sobrevivido 22 pacientes
18,0% del total del estudio). De ellos 11 (50,0%) se encuentran enpoblación general de la misma  edad y sexo (línea superior).
clase funcional i-ii de la NYHA, 10 (45,5%) en clase funcional iii y
solo una enferma (4,5%) en clase funcional iv.
La curva actuarial de supervivencia, comparada con una pobla-
ción general de la misma  edad y sexo, se muestra en la ﬁgura 1.
Discusión
La reparación de las válvulas cardiacas constituye el patrón oro
de la cirugía valvular. No obstante, la enfermedad reumática es
un proceso patológico activo y progresivo. Las válvulas afectadas
siguen enfermando y la reparación quirúrgica tiene, lógicamente,
una fecha de caducidad. Los datos cientíﬁcos que disponemos son,
por una parte, escasos y, por otra, antiguos. Realmente faltan estu-
dios signiﬁcativos a muy  largo plazo para conocer la durabilidad en
el tiempo de la reparación valvular14-16.
El grupo de enfermos seleccionados históricamente en este
estudio incluye a todos aquellos pacientes consecutivamente
diagnosticados de una valvulopatía mitro-tricuspídea o mitro-
aórtica-tricuspídea de origen reumático pero, a diferencia de la
mayoría de las series publicadas, todos ellos tenían una lesión
orgánica de la válvula tricúspide, es decir, afectación reumática
de dicha válvula. La lesión orgánica tricuspídea implica lesión de
las comisuras, velos y/o aparato subvalvular. En estas circuns-
tancias, la reparabilidad es más  difícil y los resultados, tanto a
corto como a largo plazo, son desconocidos. En todos los enfer-
mos  se realizó una reparación simultánea con doble anillo ﬂexible
de Duran® de las válvulas mitral y tricúspide, con un resultado
inicial satisfactorio. Una mortalidad hospitalaria del 4,8% es un
resultado quirúrgico bueno en una serie de pacientes polivalvulares
que se remonta a más  de 30 an˜os de experiencia y que se compara
favorablemente con resultados de mortalidad publicados por otros
autores, que oscilan entre el 8 y el 28%2,4,11. La determinación de
los factores predictivos de riesgo de la mortalidad precoz mediante
el análisis uni y multivariante ha mostrado factores de riesgo
clásicos.
En nuestra experiencia, por otra parte, es interesante observar
cómo el antecedente de comisurotomía mitral cerrada incrementa
el riesgo de mortalidad hospitalaria18, que tiene mucha importan-
cia actual. No hay mucha información sobre el resultado a largo
plazo de la valvuloplastia mitral percutánea y, tal vez, este resul-
tado pudiera ser poco satisfactorio en aquellos pacientes que deban
ser intervenidos quirúrgicamente después de la dilatación con
17balón .
En recientes estudios de nuestro grupo quirúrgico, el uso de
un anillo protésico durante de la comisurotomía mitral abierta
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omo un factor protector de los resultados a largo plazo19. Este
echo ha sido descrito pobremente según nuestro conocimiento,
ero no cabe duda de que cualquier reparación valvular mitral
or enfermedad degenerativa o isquémica debe ﬁnalizar con
a implantación de un anillo protésico, aunque no exista una
ilatación anular20-22.
El objetivo ﬁnal del estudio era analizar los resultados de la
nuloplastia ﬂexible en la reparación mitro-tricuspídea de origen
eumático a largo plazo. Uno de los hechos más  signiﬁcativos de
sta experiencia es el largo periodo de estudio, por lo que el segui-
iento de estos 122 pacientes, la mayoría de los cuales se operaron
ntre 1974 y 1984, es decir, hace entre 30 y 40 an˜os, fue complejo,
ero las bases de datos de los servicios de salud pública de cada
omunidad autónoma son muy  completas y, aunque no permiten
onocer la causa exacta de la muerte, sí podemos conocer el estatus
ital del paciente y la fecha del posible fallecimiento.
No obstante, los resultados a lo largo de estos 30 an˜os de expe-
iencia son, sinceramente, malos. Un grupo relativamente joven
edad media de 45 an˜os) ha presentado a lo largo del seguimiento
na mortalidad del 82%. La elevada mortalidad tardía es debida a la
ropia enfermedad reumática. Un total de 46 enfermos (37,7%) han
recisado una reoperación. El grave problema es que la reopera-
ión está asociada a una muy  elevada mortalidad (19,6%). Este dato
a sido escasamente reportado en la literatura cientíﬁca y varios
studios de nuestro grupo ya mostraron que las reoperaciones des-
ués de la reparación valvular tricuspídea comportan una elevada
ortalidad14-16.
El resto de la mortalidad es mayoritariamente de origen car-
iaco. Como se trata de un grupo joven de enfermos, la mortalidad
o cardiaca es escasa y la mayoría fallece a lo largo del tiempo de
nsuﬁciencia cardiaca terminal y en las sucesivas reoperaciones.
ste hecho demuestra que la enfermedad reumática es incurable
 que el tratamiento quirúrgico es simplemente paliativo, como la
ayoría de los procedimientos de cirugía cardiaca. No obstante,
as lesiones orgánicas de las válvulas mitral y tricúspide de etiolo-
ía reumática se pueden reparar satisfactoriamente, con resultados
robablemente superiores al recambio por una prótesis, según
uestra propia experiencia19,22-24 y la de otros autores2-5.
onclusiones
La reparación simultánea de las válvulas mitral y tricúspide en
a enfermedad valvular de etiología reumática se puede realizar
atisfactoriamente con una escasa mortalidad (4,8%).
A lo largo del seguimiento, la mortalidad tardía ha sido del 82%,
on un seguimiento medio de 26,8 an˜os y máximo de 37 an˜os. Las
rincipales causas de muerte a largo plazo han sido la insuﬁcien-
ia cardiaca terminal como progresión de la enfermedad reumática
alvular y la muerte en las sucesivas reoperaciones por disfun-
ión valvular, estando estos resultados marcados por la progresión
ropia de la enfermedad reumática.onﬂicto de intereses
Los autores declaran no tener ningún conﬂicto de intereses.
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